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Uma ancoragem eficiente é um factor de extrema importância em Ortodontia. 
Perante a relevância deste assunto e sendo ainda um desafio para muitos ortodontistas, 
este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão bibliográfica sobre dispositivos de 
ancoragem, especificamente mini-implantes e mini-placas, entendendo que os mesmos 
surgiram como auxiliares importantes no tratamento ortodôntico, com a finalidade de 
relacionar os tipos, indicações, aplicações clínicas, locais de instalação, vantagens, 
possíveis complicações na sua utilização e cuidados a serem tomados. 
 
Alta versatilidade de aplicação clínica, eliminação de movimentos indesejáveis 
dos dentes pilares, movimentos precisos, movimentos mais rápidos, redução de custos, 
processo cirúrgico simples e pouco invasivo, substituição de aparelhos extraorais, 
tamanho reduzido e capacidade de suportar de imediato forças ortodônticas pesadas, são 
algumas das vantagens na utilização dos mini-implantes e mini-placas que fazem com 
que a ancoragem óssea absoluta obtida através do seu uso crie melhores condições na 
obtenção dos objetivos propostos no tratamento ortodôntico com aparatologia fixa. 
 
 





















An efficient anchoring is a factor of utmost importance in orthodontics. Given 
the importance of this subject and to be a challenge for many orthodontists, this paper 
aims to conduct a literature review on anchoring devices, specifically mini-implants and 
mini-plates, understanding that they have emerged as important aids in orthodontic 
treatment, in order to relate the types, indications, clinical applications, installation 
locations, benefits, possible complications in its use and precautions to be taken. 
 
High versatility of clinical application, eliminating unwanted movement of 
abutment teeth, precise movements, faster movements, cost reduction, simple surgical 
process and minimally invasive, replacement extraoral appliances, small size and ability 
to support immediate heavy orthodontic forces are some of the advantages in the use of 
mini-implants and mini-plates that make the absolute bone anchorage obtained through 
its use to create better conditions for achieving the objectives proposed in orthodontic 
treatment with fixed orthodontic appliance. 
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A ancoragem é um fator determinante para o sucesso do tratamento ortodôntico 
com aparatologia fixa (Araújo et al. 2006). Durante o tratamento, os dentes estão 
expostos a forças e momentos, e essas forças atuantes geram sempre forças recíprocas 
de mesma magnitude, porém em direção oposta. Para evitar esses movimentos 
indesejados dos dentes e conseguir os objetivos propostos, tais forças recíprocas 
precisam ser anuladas. (Araújo et al. 2006) 
 
Ancoragem ortodôntica é a capacidade de resistir a esses movimentos 
indesejados, e isso pode ser conseguido através da utilização de alguns dispositivos. 
Ancoragem define-se como o recurso para se evitar o movimento de um grupo de dentes 
enquanto são tracionados outros elementos dentários. (Nanda 1990) 
 
Faber (2008) define a ancoragem como a obtenção de um ponto fixo e imóvel de 
apoio dentro da cavidade bucal, o que facilita a movimentação ortodôntica, pois evita o 
deslocamento da unidade de resistência. 
 
No que se refere especificamente ao uso de mini-implantes durante os 
tratamentos ortodônticos, temos que os mini-implantes ortodônticos atualmente 
representam uma das principais inovações e avanço tecnológico na prática clínica 
ortodôntica dos últimos 20 anos, senão a mais relevante da Ortodontia contemporânea 
assim como as mini-placas (Consolaro 2006). 
 
 Comparados com os implantes convencionais ou mini-placas, os mini-implantes 
apresentam significativas vantagens como o tamanho reduzido, permitindo disposição 
em várias regiões intraorais, baixo custo e facilidade de implantação. As mini-placas, 
por outro lado, quando corretamente indicadas, possibilitam movimentações 
ortodônticas que anteriormente só seriam possíveis mediante a realização de cirurgias 
ortognáticas. (Roberts et al. 1994) 






1. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
 A selecção do material foi realizada a partir dos registos dos bancos de dados da 
Mendeley, b-on, Web of Science, Pubmed e Embase. Os critérios básicos para a 
selecção dos artigos incluíram as variáveis de nomenclatura, características, indicações, 
locais de inserção, instalação e tipo de mini-implante e mini-placa. 
 
 Realizou-se uma pesquisa electrónica atemporal utilizando-se os termos “mini 
implant”, “micro implant”, “micro screw”, “mini screw”, “mini implantes” e “micro 
implantes”, “mini-placa”, “miniplate”, relacionando-se com os termos “tooth 
movement” e “orthodontic anchorage procedure”. Os critérios de exclusão incluem 
artigos sobre implantes convencionais, implantes palatinos, mini ou micro parafusos 
utilizados para cirurgia dental e cirurgia ortognática. Foram utilizados todos os artigos 
completos, disponíveis nos recursos electrónicos da Universidade Fernando Pessoa, não 




















 Na década de 40 surgiram dispositivos para ancoragem dentária rígida com o 
objetivo de otimizar a terapia ortodôntica. Os primeiros a publicarem um trabalho 
científico utilizando implantes de vitálio (Dentsplay®) cirúrgico como ancoragem para 
movimentações dentárias foram Gainsforth e Higley (1945), cujos resultados 
mostraram-se insatisfatórios, uma vez que esses dispositivos não apresentaram as 
características essenciais para suportar forças ortodônticas. Apesar do sucesso obtido na 
distalização de caninos inferiores a força efetiva não poderia ser mantida por mais de 31 
dias, em função das infeções advindas da comunicação entre o implante de vitálio e a 
cavidade bucal (Gainsforth & Higley 1945). Utilizaram implantes de carbono vítreo e 
implantes de óxido de alumínio revestidos por biovidro, entretanto, em ambos os casos, 
também não foram obtidos bons resultados. (Sherman 1978) (Turley et al. 1980) 
  
Com o fenómeno da osteointegração utilizando titânio puro descoberto por 
Brånemark, o conhecimento deste potencial de união de um implante ao tecido ósseo 
apresentou características mecânicas e bioquímicas adequadas para garantir uma 
coexistência contínua, estrutural e funcional entre os tecidos biológicos diferenciados e 
os componentes sintéticos, proporcionando uma adequada função clínica sem iniciar 
mecanismos orgânicos de rejeição. (Brånemark 1983) 
  
O titânio apresenta propriedades vantajosas como a sua dureza, elevada 
resistência a fratura, ao desgaste, à corrosão e biocompatibilidade. O titânio tipo V 
apresenta a menor quantidade de ligas (6% de alumínio e 4% de vanádio) em relação a 
todas as categorias de titânio e, portanto, o mais resistente à tensão, o que o torna o 
material de escolha para os parafusos ósseos (Lee et al., 2009). 
 
 A partir da década de 80, pesquisadores passaram a avaliar, desenvolver e 
colocar no mercado muitos mecanismos e dispositivos de ancoragem esquelética. Em 
1983 relataram um caso clínico em que uma má oclusão Classe I de Angle, associada à 
uma mordida profunda, foi corrigida com o uso de ancoragem esquelética, servindo-se 
de um parafuso de vitálio, inserido na espinha nasal anterior de uma paciente. A 
aplicação de força foi realizada a partir de 10 dias da instalação do dispositivo e foi 
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continuamente aplicada durante 12 meses. Como resultado, os autores obtiveram uma 
intrusão de 6 mm dos incisivos superiores, comprovando desta forma, a eficácia dos 
mini-implantes para ancoragem ortodôntica, desde que as pesquisas fossem ampliadas e 
detalhadas. (Creekmore & Eklund 1983). 
 
Em 1995 desenvolveram um dispositivo palatino sub-perióstico de ancoragem 
utilizando peças de titânio revestidas internamente com hidroxiapatita, semelhantes aos 
botões linguais. O OnPlant® foi criado para ser instalado no palato de pacientes e a 
união deste dispositivo ao tecido ósseo se dava, principalmente, pelo embeiçamento 
mecânico das ranhuras internas do dispositivo associadas às características bioquímicas 
da hidroxiapatita, cujo dispositivo deve permanecer cicatrizando e sob ausência de carga 
durante um período de 10 semanas, para posterior utilização de forças de até 350 
gramas. (Block & Hoffman 1995) 
  
Em 1997 introduziram o mini-implante Orthosystem™ palatino de titânio com 
3,3 mm de diâmetro e 4,0 mm a 6,0 mm de comprimento. Este dispositivo possuía um 
perfil transmucoso polido, onde havia um encaixe para barras transpalatinas, sendo 
instalados na rafe palatina mediana e utilizados para ancoragem ortodôntica máxima 
durante o fechamento de espaço de primeiros pré-molares, que futuramente seriam 
extraídos, sem sofrer qualquer mobilidade ou deslocamento.(Wehrbein et al. 1997) 
 
Autores afirmam que com o surgimento de vários sistemas de mini-implantes 
desenvolvidos com dimensões de 6 mm de comprimento e 1,2 mm de diâmetro, tornou-
se possível a utilização até mesmo entre as raízes dos dentes, podendo ser utilizados 
para intrusão, tração de dentes anteriores, distalização de molares e até mesmo distração 
osteogênica. Sua principal vantagem seria o fácil reparo após a colocação e remoção, 
em razão de suas pequenas dimensões (Kanomi 1997). 
  
Já Costa, Melsen e Raffaini (1998) desenvolveram um sistema de baixo custo 
que possibilitava também a aplicação e forças imediatas em uma ampla variedade de 
locais na região anterior da maxila, sutura palatina mediana, processo infra zigomático, 
região retro molar, áreas edêntulas, processo alveolar entre pré-molares e molares e a 
sínfise mentoniana. Conforme os autores, a instalação desses parafusos poderia ser 
realizada com relativa facilidade e receber forças imediatas. Eles tinham dimensões de
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 2 mm de diâmetro e 9 mm de comprimento mas apenas 5 a 7 mm deveriam ser 
inseridos no osso. 
  
Em um estudo realizado em 2004 foram avaliados os sítios inter-radiculares 
ideais para a colocação dos mini-implantes (espaços com 3 a 4 mm de osso disponível) 
e determinar se o alinhamento ortodôntico aumenta o número de sítios disponíveis. 
Após avaliação de radiografias panorâmicas, concluíram que as regiões adequadas estão 
localizadas nas regiões posteriores da maxila (mesial dos primeiros molares) e da 
mandíbula (mesial e distal dos primeiros molares inferiores) e que o alinhamento inicial 
pode aumentar os sítios disponíveis para a inserção dos mini-implantes. Em adição aos 
resultados, o estudo também mostrou que a quantidade adequada de osso está localizada 
acima da metade apical do comprimento radicular, região normalmente coberta por 
mucosa alveolar e, portanto, mais predisposta à irritação tecidual (Schnelle et al. 2004). 
  
Em 2005 introduziram um novo tipo de mini-implante de titânio, o Spider 
Screw™, que apresenta em sua cabeça uma canaleta, aumentando as possibilidades da 
mecânica ortodôntica, sobretudo em pacientes desdentados e/ou pouco colaboradores. 
Os dispositivos foram utilizados para realizar movimentos de intrusão e retração 
anterior (Maino et al. 2005). 
  
Em 2005 apresentaram o sistema Aarhus System™ de ancoragem. Esse sistema 
consiste em um mini-implante que apresenta a cabeça semelhante a um bracket, com 
diâmetros e comprimentos variáveis. Os autores concluíram que a espessura da cortical 
tem maior relevância em relação à densidade do osso trabecular (Melsen & Verna 
2005). 
 
Também Kyung (2005) apresenta um mini-implante cuja cabeça apresenta um 
orifício para ligaduras metálicas e elásticas AbsoArchor®. Os diâmetros disponíveis 
eram de 1,2 e 1,6 mm. O autor recomenda que nas superfícies vestibulares da maxila, os 
mini-implantes deveriam ser mais longos, geralmente de 6 a 8 mm de. Na mandíbula, 
recomenda o uso de mini-implantes de 1,2 a 1,3 mm de diâmetro e 4 a 5 mm de 
comprimento. Na região palatina, devido a espessura da mucosa, o comprimento 
recomendado foi de 10 a 12 mm. Em relação a angulação de 30 a 40 graus na maxila 
(vestibular e/ou palatino) e de apenas 10 a 20 graus na mandíbula, para aumentar a 
Ancoragem na Movimentação Ortodôntica 
6 
 
superfície de contato com o osso, aumentando a retenção e reduzindo o risco de 
danos às superfícies adjacentes. O autor concluiu que o sucesso de estabilidade dos 
mini-implantes está relacionado a diversos fatores: habilidade do profissional, 
condições físicas do paciente, seleção correta do local de inserção e higiene peri-
implantar (Kyung 2005). 
 
Inicialmente, os implantes utilizados como ancoragem ortodôntica, eram os 
mesmos utilizados em cirurgia, para fixação de fragmentos ósseos fraturados ou de 
mini-placas. Estes dispositivos não apresentavam local para inserção de elásticos ou 
molas, sendo necessária a fixação do fio de ligadura na porção cervical dos mesmos, 
para realizar a ativação ortodôntica. Foram então desenvolvidos novos mini-implantes 
com formatos variados, com cabeça em forma de botão ou com canaletas que facilitam 
o uso de dispositivos ortodônticos. Os primeiros mini-implantes eram cilíndricos e 
necessitavam uma osteotomia prévia, visto que não possuíam poder de corte. No 
decorrer dos anos, foram apresentados mini-implantes de forma cônica, denominados 
auto perfurantes dispensando a trepanação óssea.  
 
Os mini-implantes estão em constante evolução, e as mudanças incorporadas 
tem como objetivo facilitar a instalação e causar menos desconforto e danos teciduais 
aos pacientes (Lima Filho & Bolognese 2007)  
  
A ancoragem em mini-placas foi reintroduzida por Umemori em 1999. O autor 
demonstra a possibilidade de tratamentos ortodônticos considerados limite ou até 
cirúrgicos serem tratados sem cirurgia ortognática. A possibilidade de intrusão e 
movimentação sagital de dentes anteriores e posteriores têm sido demonstradas com 
sucesso. As mini-placas foram inicialmente utilizadas para a fixação cirúrgica, mas 
também desempenham bem a função como recurso de ancoragem absoluta, podendo ser 
temporariamente instaladas na maxila ou mandíbula quando se faça necessária a 
intrusão de molares, geralmente em más oclusões com mordida aberta (Umemori et al. 
1999). 
O uso de mini-placas como ancoragem ortodôntica foi inicialmente concebida 
para a distalização de molares inferiores. Todavia, apenas a partir da demonstração da 
sua aplicabilidade no tratamento da mordida aberta anterior, por meio da intrusão dos 
molares, é que as mini-placas ganharam popularidade. (Faber et al. 2008) 
Ancoragem na Movimentação Ortodôntica 
7 
 
3. CARACTERÍSCIAS DOS MINI-IMPLANTES 
 
 
 Existe uma infinidade de mini-implantes com diferentes desenhos, diâmetros, 
comprimentos, graus de pureza do titânio e tratamentos das superfícies. Geralmente os 
comprimentos dos mini-implantes comercializados tem de 4 a 12 mm e os diâmetros 
variam entre 1,2 e 2 mm. Apesar dos diferentes tamanhos, os desenhos e formas dos 





Figura 1: Diferentes tipos de mini-implantes 
Adaptado de Bae et al. 2010 
 
Com relação a sua forma, os mini-implantes podem ser do tipo auto-perfurante 
devido ao poder de corte presente obriga a uma osteotomia inicial, ou seja, a perfuração 
da mucosa gengival e cortical óssea com uma broca para criar o seu caminho de entrada 
no osso. O auto-perfurante dispensa a trepanação tornando o processo operatório mais 
simples e rápido, assim como maior estabilidade primária e maior resistência à 
aplicação de carga ortodôntica imediata (Araújo et al. 2006). Outro aspecto a considerar 
é o perfil do mini-implante que deve promover ancoragem mecânica, através de 
superfície de contato ósseo e permita a distribuição de carga funcional sem causar danos 
à fisiologia do tecido ósseo, sendo os formatos mais usados o cilíndrico e o cônico. 
(Consolaro 2006) 
  
Os mini-implantes são constituídos de três partes. Uma denominada cabeça 
(Figura 2: A), que é a parte exposta clinicamente, sendo considerada como área de 
acoplamento de dispositivos ortodônticos, como elásticos, molas e fios de amarrilho; 
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outra  porção denominada perfil transmucoso (Figura 2: B), que corresponde a área 
entre a porção intraóssea e a cabeça do mini-implante, onde ocorre a acomodação do 
tecido mole peri-implantar; e outra denominada ponta ativa (Figura 2: C), que nada mais 







Figura 2: Partes do mini-implante. A: cabeça; B: perfil transmucoso; C: ponta ativa 
Adaptado de Araújo et al. 2006. 
 
 
A cabeça do mini-implante é a parte onde serão acoplados os dispositivos 
ortodônticos, ficando exposta clinicamente. Esta pode sofrer variações de tamanho e 
características de acordo com o fabricante.  O perfil transmucoso é a área compreendida 
entre a porção intraóssea e a cabeça do mini implante, onde ocorre a acomodação do 
tecido mole peri-implantar (Mah & Bergstrand 2005). Usualmente fabricada em titânio 
polido, sua altura pode varia de 0,5 a 4 mm e deve ser selecionado de acordo com a 
espessura da mucosa da região onde o mini-implante será instalado (Cha 2003). A 
espessura da mucosa queratinizada vestibular, tanto da maxila quanto da mandíbula, 
geralmente é delgada, podendo variar de 0,5 a 1,5mm. A mucosa palatina, por outro 
lado, apresenta-se mais espessa, variando de 2 a 4 mm ou até mais, em alguns casos. 
Para eleição do comprimento do perfil transmucoso (Figura 3) mais adequado para 
região em questão, deve-se determinar a espessura da mucosa queratinizada por meio de 
um cursor de borracha na extremidade de uma sonda milimetrada, logo após a aplicação 
do anestésico. Quando a sonda penetra na gengiva e toca na superfície óssea subjacente, 
o cursor se desloca afastando-se da extremidade do instrumento, o que permite a 
determinação da espessura da mucosa (Araújo et al. 2006). 




Figura 3: Diferentes tamanhos de perfis transmucoso 
Adaptado de Araújo et al. 2006. 
 
 
A ponta ativa ou corpo é a porção intraóssea correspondente às roscas do mini-
implante. O comprimento da ponta ativa pode variar de 4 a 12 mm e o diâmetro pode 
variar de 1,2 a 2 mm. Para a escolha, deve-se considerar o espaço disponível e a 
densidade óssea. Em áreas de baixa densidade óssea, pela necessidade de maior contato 
titânio/osso para incremento da estabilidade, pontas ativas com maiores comprimentos 
devem ser preferidas. Como regra geral, quanto mais longo o mini-implante, maior a 
área de contato osso-implante e, consequentemente, maior a estabilidade (Celenza 
2003). Certamente, quanto maior a quantidade de roscas, maior será a resistência ao 
deslocamento e a estabilidade primária (Figura 4), que definem como um contato 
estrutural direto e funcional entre osso vivo e a superfície do mini-implante que 
possibilita uma união fixa e rígida entre os mesmos. Quando uma força é aplicada sobre 
os mini-implantes, esta é transmitida ao osso, sem prejudicar a osteointegração. (Araújo 




Figura 4: Diferentes tipos de pontas ativas 
Adaptado de Nova et al. 2008.
Ancoragem na Movimentação Ortodôntica 
10 
 
 A ponta ativa ou corpo ainda pode ser classificada em cónica ou cilíndrica 
(Figura 5). Na ponta ativa cilíndrica o diâmetro externo permanece constante. Em 
contrapartida, na ponta ativa cônica, o diâmetro aumenta da ponta em direção à cabeça 
do mini-implante (Cha 2003; Lim et al. 2008). Os mini-implantes do tipo cilíndrico 
podem ser utilizados para ancoragem mas apresentam melhores resultados quando há 
um período de cicatrização antes da aplicação das forças. Já os do tipo cônico podem ser 
utilizados como ancoragem ortodôntica recebendo carga imediata, e atingir ancoragem 




Figura 5: Tipos de pontas ativas 
Adaptado de Bae et al. 2010. 
\ 
 
 Os principais sistemas para ancoragem esquelética disponíveis atualmente no 
mercado utilizam o titânio de grau V de pureza, cuja principal característica é não 
permitir a formação de interface osteointegrável. Isto é importante porque estes mini-
implantes deverão ser removidos depois de concluída sua função durante o tratamento 
ortodôntico. Já os de grau de pureza IV, permitem osteointegração, sendo tratados com 
duplo ataque ácido. (Figura 6) (Araújo et al. 2006) 
 





Figura 6: Mini-implantes de titânio: A: grau V; B; Grau IV. Imagens microscópio eletrônico de varredura: 
C: sem tratamento da superfície; D: com tratamento da superfície 
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4. CARACTERÍSTICAS DAS MINI-PLACAS 
 
 
 As mini-placas são caracterizadas por possuírem três partes. A parte da cabeça é 
exposta intrabucalmente e posicionada fora da arcada dentária, de modo que não 
interfira no movimento dentário. Na cabeça existem três ganchos contínuos para uma 
aplicação mais fácil de forças ortodônticas. Se houver necessidade, é possível cortar 
fora o primeiro e o segundo ganchos. Há dois tipos de cabeças que diferem no que diz 
respeito ao sentido dos ganchos, e a indicação do uso de cada uma delas dependerá do 
tipo de movimento desejado. A parte do braço é transmucosa e tem 3 comprimentos 
graduados – curto (6,5 mm), médio (9,5 mm) e longo (12,5 mm) – para compensar 
diferenças morfológicas individuais e acomodar as necessidades biomecânicas do 
movimento ortodôntico. A região do corpo é posicionada no subperiósteo. Há 3 




Figura 7: Partes das mini-placas e formatos básicos I, Y e T. 
Adaptado de Nanda 2007 
 
 
As placas do tipo T são usadas frequentemente como placas do tipo L, cortando 
fora um dos círculos. As variações na forma significam que o cirurgião pode selecionar 
a placa de ancoragem mais apropriada de acordo com o contorno do osso do local de 
implantação. Existem sistemas de mini-placas no mercado específicos para a ancoragem 
ortodôntica, mas mini-placas de titânio, em espessura de 2,0 mm, utilizadas para a 
fixação de fragmentos ósseos, podem ser implementadas sem significativa desvantagem 
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em relação às demais. Elas podem ser abertas por meio de cortes realizados com broca 
de alta rotação, ou permanecer fechadas. É interessante que não tenham o mesmo grau 
de pureza da liga de titânio dos implantes osteointegrados de modo que seja mais 
simples sua remoção. As outras superfícies são muito polidas, como um espelho, de 
modo que atravessem com segurança o tecido mole e sejam eficazes no controle da 
placa bacteriana para prevenir infecção. Para a instalação das mini-placas é necessário 
bom conhecimento cirúrgico, uma vez que o procedimento é mais invasivo quando 
comparado à instalação dos mini-implantes. Os conceitos básicos de cirurgia são 
utilizados, principalmente; no que tange à necessidade de manter a cadeia asséptica 
durante o procedimento. Uma vez decidido que a instalação da mini-placa é importante 
para o tratamento do paciente, deve-se certificar que este não tenha nenhum 
comprometimento sistêmico como, por exemplo, diabetes descompensada e hipertensão 
não controlada, entre outros (Shimizu et al. 2010). 
 
A grande vantagem das mini-placas é que os parafusos de fixação estão além do 
nível das raízes dentais, possibilitando a movimentação dos dentes adjacentes ao 
implante, tanto no sentido vertical quanto ântero-posterior. Adicionalmente, as mini-
placas não demandam outra colaboração do paciente, além da boa higienização e 
manutenção da integridade do aparelho. A cirurgia de instalação da mini-placa é feita 
sob anestesia local. Uma incisão horizontal deve ser feita com cerca de 15,0 mm de 
extensão, usualmente próxima à junção mucogengival. Um retalho mucoperiósteo em 
túnel deve ser levantado de forma a traumatizar o menos possível os tecidos moles. A 
seguir, a mini-placa precisa ser adaptada à anatomia óssea, os pontos de fixação dos 
parafusos perfurados e estes, aparafusados. Durante a perfuração, uma irrigação copiosa 
precisa ser utilizada para não aquecer o tecido ósseo, caso contrário, a fixação dos 
parafusos pode ser prejudicada. Por fim, pontos simples são utilizados para suturar o 
retalho (Faber et al. 2008). 
 
O sistema de apoio ósseo para mecânica ortodôntica é constituído por mini-
placas, parafusos monocorticais e adaptadores que se encaixam na haste transmucosa da 
mini-placa. As mini-placas são produzidas de titânio puro, o que lhe confere 
biocompatibilidade. Durante o ato cirúrgico ficam sobrepostas ao osso basal e são 
fixadas por meio de parafusos monocorticais autorosqueáveis de uma liga titânio e 
vanádio possuindo um orifício em fenda cruciforme na cabeça, onde se adapta a chave 
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manual e apresentam diâmetros de 2 a 2,3 mm e comprimento de 6 mm (Sakima et al. 
2009). 
   
 
Figura 8: Mini-placas superiores, inferiores e anteriores instaladas 
Adaptado de Consolaro 2015. 
 
 
 As mini-placas em formato de L são mais indicadas para a mandíbula, pois a 
porção mais curta projeta-se anteriormente, facilitando o acesso. Enquanto na maxila, 
placas em forma de Y ou T são mais usadas, pois são facilmente contornadas em função 
da cortical óssea evitando a perfuração do seio maxilar (Sherwood et al. 2002). 
  
O planejamento só deve ser realizado após a avaliação criteriosa dos exames do 
paciente para determinar o plano de tratamento e a biomecânica que será utilizada. A 
confecção de um guia cirúrgico favorece a orientação para o posicionamento ideal das 
mini-placas evitando danos aos tecidos subjacentes (Faber et al. 2008).  
  
As mini-placas são fixadas acima das raízes e podem ser moldadas para se 
ajustarem a zona de ancoragem. (Figura 8).  Os parafusos são inseridos apenas na parte 
cortical de apoio ósseo, evitando assim qualquer interferência com estruturas 
anatómicas subjacentes, especialmente os dentes (Thébault et al. 2011). 
  






Figura 9: Mini-placa em forma de Y instalada no pilar zigomático. 
Adaptado de Sakima et al. 2009 
 
 
 Na mandíbula, um dos possíveis sítios é o início do ramo ascendente sobre a 
linha obliqua. A incisão mucoperiostal de aproximadamente 20mm é realizada 
acompanhando a anatomia da linha oblíqua. A mini-placa em forma de J é utilizada 
nessa região e adaptada de uma forma que a haste transmucosa tome um 






Figura 10: Mini-placa instalada no ramo ascendente da mandíbula. 
Adaptado de Sakima et al. 2009. 
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 Na região da sínfise mentoniana, a incisão horizontal de aproximadamente 15 
mm é realizada próxima à junção muco-gengival, entre as raízes do incisivo central e 
canino inferior, em uma região anterior ao forame mandibular (Figura 11). Em regiões 
anteriores ao forame mandibular, a mini-placa em forma de L deve ser a escolha 





Figura 11: Mini-placa em formato de L instalada na sínfise mentoniana. 
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5. VANTAGENS E DESVANTAGENS NA UTILIZAÇÃO 
 
 
 O uso de implantes como ancoragem temporária facilita os movimentos 
ortodônticos. Os mini-implantes porque apresentam resistência suficiente para suportar 
as forças ortodônticas, assim garantindo a ancoragem do tratamento (Signori et al. 
2010). Outra vantagem é a possibilidade de serem ativadas imediatamente após a sua 
instalação (Di Matteo et al. 2005). 
  
O tamanho reduzido dos mini-implantes também é considerada uma vantagem, o 
que possibilita sua instalação em pontos estratégicos, resultando em uma redução dos 
efeitos colaterais nos dentes que, antes, serviriam para ancoragem, possibilitando assim, 
prever a movimentação reduzir o tempo de tratamento e executar movimentos difíceis, 
como intrusões. (Lima et al. 2010) 
  
O uso desse dispositivo para ancoragem direta diminui os efeitos indesejados das 
forças, devido a possibilidade de escolha do local mais indicado para sua instalação, 
simplificando a aparatologia ortodôntica, dispensando forças extraorais para ancoragem, 
podendo também ser utilizados quando existe ausência de elementos dentários (Villela 
et al. 2008). 
  
As principais vantagens relacionadas ao uso de mini-implantes estão 
relacionadas aos seguintes aspectos: não necessita da colaboração do paciente, abrevia o 
tempo de tratamento, permite a retração anterior de até 6 elementos simultaneamente 
sem riscos, fornece ancoragem absoluta, permite a aplicação de cargas imediatas, fácil 
instalação e remoção, pouco invasivos cirurgicamente, boa relação custo benefício e 
eficientes ao que se propõem (Marassi et al. 2005). 
 
As principais desvantagens são o possível acometimento de nervos e vasos 
sanguíneos durante a instalação, irritação ou hiperplasia gengival por má higiene, 
proximidade radicular, possível fratura durante a sua instalação e tendência de 
inclinação depois de submetido às forças ortodônticas (Zucoloto 2008).
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Sua instalação pode ser simples para profissionais capacitados mas oferece 
riscos quando mal planejada e executada. Pode-se considerar como complicações no uso 
dos mini-implantes o contato com as raízes dentárias vizinhas, com ou sem perfuração, 
a mucosite, a contaminação e a fratura. A higienização é fundamental para a 
manutenção dos mini-implantes (Consolaro et al. 2008). 
  
A boa tolerância por parte dos pacientes às mini-placas, a segurança que elas 
proporcionam, sua eficiência, pouco desconforto e alto índice de sucesso são fatores a 
serem considerado são se optar pelo uso delas. As mini-placas possibilitaram também 
que alguns tratamentos antes só possíveis com cirurgia ortognática, fossem realizados 
com êxito (Cornelis et al. 2008). 
 
Nos casos de longo prazo, onde forças mais pesadas se façam necessárias, ou 
onde a quantidade de osso entre as raízes dentárias seja inadequada para a colocação 
segura de mini-implantes, uma mini-placa com parafusos monocorticais pode ser 
considerada. Mini-placas como dispositivo de ancoragem são colocadas longe das 
estruturas vitais dentárias e nervosas.  Comumente, as mini-placas de ancoragem tem 
um braço de alavanca ou uma extensão distal que permitem que o centro da aplicação 
das forças seja mais perto dos dentes sem invadir o espaço inter-radicular. As vantagens 
das mini-placas estão no fato de estarem bem longe de estruturas dentárias vitais e 
melhor estabilidade de longo prazo em comparação aos mini-implantes. (Lee 2009) 
 
Entre as principais vantagens das mini-placas sobre os mini-implantes, estão os 
menores índices de insucesso, a maior quantidade de carga suportada, a possibilidade de 
transladar dentes na área em que a mini-placa está instalada, a possibilidade de realizar 
diferentes mecânicas simultaneamente e, principalmente, a facilidade de lidar com 
efeitos colaterais. Essa última vantagem representa uma tranquilidade clínica para o 
ortodontista. Por esses motivos, os tratamentos ortodônticos realizados com o auxílio 
dessas mini-placas são geralmente rápidos (Sakima et al. 2009). 
  
O uso deste tipo de dispositivo de ancoragem é limitado quanto se pensa nos 
possíveis sítios de instalação e na necessidade de dois tempos cirúrgicos: o primeiro 
para instalação e o segundo para remoção das mini-placas (Umemori et al. 1999).
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Quando compararam os mini-implantes com as mini-placas, estas apresentam 
desvantagens com técnicas cirúrgicas em dois tempos, caráter mais invasivo, custo mais 
elevado e risco de infecção (Lee et al. 2013). 
  
Houve relato de um possível efeito adverso que deveria ser considerado quanto 
ao uso de mini-placas, uma alteração da sensibilidade do nervo alveolar inferior em 
decorrência da movimentação das raízes em direção ao plexo neurovascular, durante a 
intrusão (Faber et al. 2008). 
  
Destacam-se como principais complicações relacionadas a técnica das mini-
placas: a perda de estabilidade e a  mucosite peri-implantar, as quais têm índice muito 
baixo e pode ser minimizada com boa higiene e uso de antissépticos (Fardin et al. 
2011). 
  
Há autores que citam como desvantagens apenas o custo elevado e o fato de ser 
uma técnica mais invasiva tanto para instalação quanto remoção (Lee 2009). 
  
A perda de parafusos ao redor do sistema de ancoragem é uma complicação que 
pode ocorrer durante o tratamento que pode estar relacionado ao formato inadequado ou 
distribuição da força de forma não homogénea sobre as mini-placas principalmente 
sobre os parafusos mais próximos ao ponto de aplicação da força ortodôntica (Veziroglu 
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6. PRINCIPAIS APLICAÇÕES CLÍNICAS 
 
 
O processo natural de seleção das técnicas restringiu os sistemas de ancoragem a 
praticamente dois grupos: mini-implantes e mini-placas (Umemori et al. 1999). 
 
 O tamanho reduzido do mini-implante ortodôntico diminui consideravelmente 
as limitações quanto aos locais de sua possível inserção. Esta grande variabilidade no 
que diz respeito às possibilidades de localização para os mini-implantes permite sua 
utilização, como recurso de ancoragem, nos mais variados tipos de movimentação 
dentária (Araújo et al. 2006). 
 
 As aplicações clínicas dos mini-implantes podem ser: retração dos dentes 
anteriores, mesialização de dentes posteriores, intrusão de dentes anteriores, intrusão 
dos dentes posteriores, correção do plano oclusal, distalização de molares, 
verticalização de molares, correção de mordida cruzada posterior, tração de dentes 
inclusos e correção de linha média (Marassi & Marassi 2008). 
 
O uso de mini-placas como ancoragem ortodôntica foi concebido inicialmente, 
para distalização de molares inferiores (Sugawara et al. 2004). Entretanto, ganhou 
popularidade apenas a partir da demonstração de sua aplicabilidade no tratamento de 
mordida aberta anterior por meio da intrusão dos molares (Umemori et al. 1999). 
 
O fato de ser possível a utilização da técnica do arco segmentado, baseada no 
conceito de “dois dentes”, onde uma unidade serve de ancoragem enquanto a outra é 
movimentada com auxílio dos dispositivos mecânicos, faz com que a movimentação 
ortodôntica necessária apoiada em ancoragem intraóssea ocorra praticamente sem 
efeitos colaterais (Sakima et al. 2009). 
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6.1. Retração de dentes anteriores  
 
A retração de dentes anteriores em casos que não permitam perda de ancoragem 
é talvez a indicação mais citada na literatura para o uso dos mini-implantes ortodônticos  
(Marassi & Marassi 2008). 
 
Reafirmam também que a retração anterior é talvez a indicação mais citada na 
literatura para o uso de mini-implantes ortodônticos, pois faz parte da terapia 
convencional ortodôntica quando do tratamento com extrações (Araújo et al. 2006) 
 
O local de eleição para inserção dos mini-implantes na maxila é 
preferencialmente entre o 2º pré-molar e o 1º molar por vestibular. Na mandíbula o local 
preferencial é entre o 1º e 2º molar, também por vestibular (Araújo et al. 2006). Estes 
locais apresentam distâncias adequadas entre as raízes dos dentes, o que permite a 
retração sem que haja risco de contato das unidades que estão sendo movimentadas com 





Figura 12: retração de dentes anteriores com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
 As mini-placas podem auxiliar na retração em massa dos dentes anteriores após 
a extração dos primeiros pré-molares e a distalização em massa dos molares superiores 
para a correção de Classe II (Sugawara et al. 2006). 
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 Sempre que o mini-implante for colocado na região de gengiva aderida, não é 
necessário fazer incisão. Entretanto, em tecido mole com mobilidade deve-se fazer uma 
pequena inciso vertical antes da perfuração. Quando o mini-implante for colocado numa 
posição um pouco mais alta, a direção da broca deve ser angulada de maneira 
perpendicular às raízes dos dentes. Este procedimento ajuda a evitar lesões no seio 
maxilar quando a sua parece for mais baixa. A espessura média do osso cortical é de 1 a 
1,5 mm nesta área e a qualidade do osso varia muito de paciente para paciente. Algumas 
vezes encontramos a raiz mesial do primeiro molar superior com uma curvatura para a 
mesial, existindo risco de ocorrer dano durante o procedimento cirúrgico. Assim, é 
melhor colocar o mini-implante diagonalmente e um pouco mais mesial em relação ao 
ponto de contacto. A distância média entre as raízes do primeiro molar e do segundo 
pré-molar superiores entre os 5 e 7 mm apicais à crista alveolar é de 3,2 mm (Sung et al. 
2007; Bae et al. 2010). 
  
 A posição vertical do mini-implante é determinada pela biomecânica e pela 
condição periodontal. Quando instalados mais superiormente, fornecem um maior 
componente de forca vertical. Os elásticos ortodônticos não oferecem problemas de 
lesão do tecido mole, quando o mini-implante é instalado em região de gengiva aderida 
e oferece fácil acesso para procedimentos cirúrgicos. O tamanho recomendado do mini-
implante é de 1,2 a 1,3 mm de diâmetro e 7 a 8 mm de comprimento. (Sung et al. 2007) 
 
 
6.2. Mesialização de Dentes Posteriores  
 
A mesialização de dentes posteriores, quando não se quer retração dos dentes 
anteriores, representa um problema para o ortodontista. Seja para fechar espaços de 
perdas dentárias, compensar casos de Classe II ou III de Angle ou descompensar casos 
cirúrgicos, a utilização de mini-implantes ortodônticos pode ser de grande valia na 
simplificação da mecânica ou na eliminação da necessidade de colaboração por parte do 
paciente. Com esta finalidade, devem ser inseridos entre canino e primeiro pré-molar ou 
entre primeiro e segundo pré-molares, por vestibular (Figura 13). É recomendada, 
porém, sempre que possível, a instalação também por palatino para que, durante a 
mesialização dos elementos dentários, se tenha maior controle de rotações (Marassi & 
Marassi 2008); (Araújo et al. 2006). 





Figura 13: mesialização de dentes posteriores com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
 A qualidade da gengiva aderida é muito boa nesta área, não sendo necessária 
uma incisão antes da perfuração. Além disso é uma área de fácil acesso. Em se tratando 
da mesialização de molares superiores, o local de instalação deve ser próximo a margem 
gengival. O tamanho recomendado é de 1,2 a 1,3 mm de diâmetro e 7 a 8 mm de 
comprimento. (Sung et al. 2007) 
 
 
6.3. Intrusão de Dentes Anteriores 
 
A utilização de mini-implantes na ancoragem esquelética proporciona intrusão 
de incisivos sem efeitos indesejados em outras unidades podendo, em muitas situações, 
simplificar a mecânica ortodôntica. São especialmente úteis para a intrusão dos 
incisivos, quando o paciente apresenta ausência de unidades posteriores. A posição ideal 
para a instalação dos mini-implantes com a finalidade de instruir incisivos dependerá da 
inclinação destes. Em casos com incisivos verticais ou retroinclinados, como na Classe 
II, divisão 2, pode-se utilizar um único mini-implante na linha média próxima à espinha 
nasal anterior. Para a intrusão de incisivos inferiores, o mini-implante deve ser 
posicionado o mais baixo possível, entre os incisivos centrais inferiores. A força passará 
bem à frente do centro de resistência do conjunto, gerando um efeito de intrusão e 
proinclinação das unidades dentárias. Caso não se pretenda a proinclinação dos 
incisivos , seja no arco superior ou inferior, podem-se utilizar dois mini-implantes, 
posicionando-os entre centrais e laterais ou entre laterais e caninos, (Figura 14) fazendo 
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com que a ação da força passe mais próxima do centro de resistência do conjunto 
formado pelos dentes que estão sendo movimentados (Costa et al. 1998). 
 
O local de instalação dos mini-implantes para intrusão anterior inferior tem uma 
faixa de gengiva aderida muito estreita, logo, o método cirúrgico aberto não está 
indicado. Entretanto, o osso nessa região usualmente é de boa qualidade. Como a 
distância entre os incisivos inferiores é pequena, é indicada a inserção diagonal dos 
mini-implantes numa posição levemente inferior às raízes. O diâmetro recomendado é 




Figura 14: intrusão de dentes anteriores inferiores com mini-implantes. 
Adaptado de Faber et al. 2008 
 
 
Para a intrusão dos dentes anteriores, o mini-implante pode ser instalado entre as 
raízes ou abaixo das raízes dos incisivos, sendo a primeira opção mais recomendada, 
pois fica mais próxima da área onde será exercida a força (Figura 15). No entanto, 
quando não há espaço entre as raízes, o mini-implante pode ser instalado na região 
apical a qual apresenta como desvantagem a maior distância do ponto de aplicação da 
força e o fato da região ser coberta por mucosa alveolar, causando maior desconforto e o 
risco de recobrimento da cabeça do parafuso (Janson et al. 2006). 




Figura 15: intrusão de dentes anteriores superiores com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
Essa área possui qualidade óssea e de tecidos moles ideais. Entretanto, o mini-
implante deve ser colocado numa posição mais superior para produzir o efeito intrusivo 
dos incisivos. Uma incisão é normalmente necessária para perfurar e facilitar o acesso. 
Se o paciente for jovem, existe uma lacuna na área da sutura média, permitindo o uso de 
um mini-implante de diâmetro levemente maior, podendo ser posicionado numa direção 
mais perpendicular devido ao espaço disponível relativamente maior entre as raízes dos 
incisivos. Quando se coloca o mini-implante entre as raízes dos incisivos centrais 
superiores, ele deve ser tipicamente instalado na região do freio labial. Como o tecido 
mole frequentemente cresce ao redor da cabeça do implante, torna-se necessária uma 
extensão em forma de gancho, feita com ligadura metálica, da cabeça do mini-implante 
até à gengiva aderida. Os mini-implantes também podem ser posicionados entre as 
raízes dos incisivos centrais e laterais, bilateralmente, podendo também ser úteis na 
correcção do plano oclusal inclinado. O tamanho ideal recomendado é de 1.3 a 1,6 mm 
de diâmetro e 6 a 7 mm de comprimento (Sung et al. 2007). 
 
Para a intrusão de caninos, (Figura 16) preconiza-se a utilização de dois mini-
implantes: um na mesial e outro na distal vestibular deste dente. Dessa forma, tenta-se 
evitar a inclinação do canino para distal ou mesial e para ser possível controlar o torque 
do dente (Faber et al. 2008). 





Figura 16: intrusão de caninos com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
6.4. Intrusão de Dentes Posteriores  
 
A intrusão real de dentes posteriores é considerado um movimento complexo 
com a mecânica ortodôntica convencional, sendo recomendada uma cirurgia de 
osteotomia subapical para reposição superior das unidades posteriores extruídas 
evitando efeitos indesejados nos dentes que provavelmente serviriam de ancoragem, 
principalmente em pacientes com tendência a mordida aberta. Os mini-implantes se 
mostram bastante eficientes como unidades diretas de ancoragem para intrusão de 
dentes posteriores (Villela et al. 2008). 
 
Outros autores também afirmam basicamente os mesmos princípios. A intrusão 
de molares é, talvez, o movimento mais difícil a ser alcançado ortodonticamente. O 
número e a posição dos mini-implantes a serem instalados com a finalidade de intruir 
dentes posteriores podem variar, e depender de quantas e quais unidades serão intruídas 
(Figura 17). Para a intrusão de uma ou mais unidades do mesmo lado do arco, são 
necessários pelo menos dois mini-implantes, sendo um por vestibular e outro por 
palatino. A aplicação de força tanto por vestibular quanto por palatino tem por objetivo 
conseguir uma intrusão verdadeira sem inclinações ou giroversões. Podem-se utilizar, 
ainda, caso se queira a intrusão de um número maior de dentes, três ou quatro, 
estrategicamente distribuídos (Bae et al. 2002). 





Figura 17: intrusão de molares com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
Mini-implantes maxilares palatinos são usualmente colocados entre o primeiro e 
o segundo molar superior. A espessura da mucosa palatina varia da área cervical à área 
apical, podendo utilizar no momento da anestesia, a própria agulha para medir essa 
espessura. Mini-implantes mais longos são indicados nessa região para compensar a 
espessura da mucosa palatina, porém a posição da artéria palatina e do nervo palatino 
maior devem ser consideradas para evitar danos a estas estruturas durante a instalação, 
sendo que este é usualmente colocado mais para gengival. O tamanho recomendado 
nessa região é de 1,3 a 1,6 mm de diâmetro e 10 a 12 mm de comprimento (Sung et al. 
2007). 
 
 Talvez a maior indicação comum das mini-placas (Figura 18) é no tratamento de 
mordidas abertas anteriores. Grande parte dos adultos com mordida aberta anterior 
apresenta excesso dentoalveolar posterior da maxila. Nesses pacientes, geralmente, 
indicava-se a realização de cirurgia ortognática para impactação da porção posterior da 
maxila e consequente rotação da mandíbula no sentido anti-horário. Atualmente, 
existem opções de tratamento menos invasivas como a instalação das mini-placas para a 
intrusão dos molares. Essa intrusão será responsável por alterações no plano oclusal e 
no plano mandibular e consequentemente reduziriam a mordida aberta anterior. A 
intrusão de todos os elementos dentários posteriores, na correção da mordida aberta 
anterior, pode ser atingida com sucesso e previsibilidade com o uso das mini-placas 
(Faber et al. 2008). 





Figura 18: intrusão de dentes posteriores com mini-placas. 
Adaptado de Faber et al. 2008 
 
 
O uso das mini-placas ampliaram a capacidade corretiva dos tratamentos 
ortodônticos compensatórios e aumentam o controlo nas mecânicas convencionais, 
principalmente nos casos de mordida aberta anterior esquelética que apresentam 
desenvolvimento vertical alveolar posterior excessivo, ramo mandibular curto, ângulo 
do plano mandibular aumentado, altura facial anterior inferior aumentada e falta de 
selamento labial. A intrusão com mini-placas permite a rotação da mandíbula no sentido 
anti-horário, dispensando o recurso à cirurgia ortognática (Araújo et al. 2006). 
 
 
6.5. Correção do Plano Oclusal 
 
A inclinação do plano oclusal, frequentemente encontrada em pacientes com 
perdas dentárias, portadores de assimetrias faciais, disfunções musculares severas e 
algumas outras patologias localizadas, é também considerada como um problema de 
difícil resolução sem o auxílio de uma ancoragem esquelética, dada a extrema 
dificuldade mecânica. A utilização de mini-implantes para a intrusão de unidades 
dentárias que estejam desniveladas (Figura 19) comprometendo a inclinação do plano 
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oclusal, pode significar a substituição de uma mecânica extremamente complexa por um 
recurso simples (Araújo et al. 2006); (Faber et al. 2008). 
 
 
Figura 19: correção do plano oclusal com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
6.6. Distalização de Molares 
 
A distalização de molares é um movimento que exige um planeamento 
biomecânico relativamente complexo, sendo a distalização de molares inferiores mais 
difícil que a de molares superiores. Nestes casos a utilização de uma ancoragem 
extrabucal não é bem aceite pelos pacientes e é totalmente dependente da adesão ao 
tratamento. Assim, muitos ortodontistas preferem ancoragens intrabucais porque não 
dependem da cooperação do paciente para utilização, pois não podem ser removidos 
pelo mesmo (Garcia et al. 2013). 
 
 
Figura 20: distalização de molares com mini-implantes e cursores. 
Adaptado de Araújo et al. 2006
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 A utilização de mini-implantes para distalizar molares (Figura 20) esbarra no 
problema da localização, uma vez que esses são normalmente posicionados entre raízes. 
O posicionamento dos mini-implantes entre o segundo pré-molar e o primeiro molar 
seria uma boa opção para este tipo de movimentação, sendo necessária utilização de 
cursores (sliding jigs) ou molas abertas para transferir a força para uma região mais 




Figura 21: distalização de molares com mini-implantes e molas abertas. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
Os mini-implantes instalados no processo alveolar vestibular entre o 2º pré-
molar e o 1º molar superior (Figura 21), o mais apicalmente possível, associado ao uso 
de cursor de distalização, proporcionará uma linha de ação de força paralela ao plano 
oclusal, passando próximo ao centro de resistência dos molares. Este método é indicado 
para casos onde é possível fazer alinhamento e nivelamento prévio ao início da 
distalização, pois será necessário o fio ortodôntico principal arco como guia para evitar 
a rotação dos molares para distal (Marassi & Marassi 2008). 
 
 
6.7. Verticalização de Molares 
 
 A verticalização dos molares inferiores está recomendada quando acontece 
inclinação acentuada destes dentes, devido à perda de unidades adjacentes ou em casos 
de impactação de segundos molares inferiores. Dependendo do grau de angulação que o 
dente em questão se encontre, e levando em consideração o seu volume radicular, este 
tipo de movimentação pode tornar-se difícil. A possibilidade de utilização dos mini-
implantes com carga imediata tem modificado a abordagem clínica e biomecânica deste 
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problema. Seja para evitar movimentações indesejadas nas unidades de ancoragem, seja 
para impedir a extrusão do próprio molar, a utilização de um ou mais mini-implantes 




Figura 22: verticalização de molares com uso de mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
Uma das opções para a inserção de mini-implantes com o intuito verticalizar 
molares é a região retromolar. Neste caso, o ponto de ancoragem fica posicionado 
distalmente da unidade em questão, ocorrendo assim uma abertura de espaço. A 
ativação ortodôntica pode ser realizada através de molas fechadas, elásticos em cadeia 
com ligaduras metálicas, do mini-implante a um acessório fixado, onde for possível 
(faces distal, oclusal ou mesial), no dente a ser movimentado. Outra opção é o recurso 
dos mini-implantes posicionados entre as raízes dos pré-molares para a verticalização 
molar através de um arco de aço dobrado entrando no tubo do molar pela distal (Figura 
22) e sendo ativado com cadeia elástica que permite também intruir e mesializar 
(Marassi & Marassi 2008). 
 
 
6.8. Correção de Mordida Cruzada Posterior 
 
Quando os dentes superiores e inferiores apresentam desvios em suas 
inclinações axiais, pode-se lançar mão de elásticos intermaxilares para correção do 
problema. Porém, além de apresentarem resultante de força extrusiva, o que não é 
desejável para alguns casos, necessita da colaboração do paciente. Para descruzamento 
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de mordida cruzada posterior, utiliza-se um mini-implante no palato e outro por 
vestibular na mandíbula. Desta forma evita-se o efeito extrusivo e a necessidade de 
colaboração do paciente. Caso apenas uma unidade dentária esteja com sua inclinação 
axial incorreta, (Figura 23) utiliza-se um ou dois mini-implantes no lado contrário à 
inclinação. Este recurso pode também representar uma opção para correção de 
inclinação vestibular dos segundos molares superiores, sem efeito de extrusão, mesmo 





Figura 23: correção de mordida cruzada posterior com mini-implantes. 
Adaptado de Araújo et al. 2006 
 
 
6.9. Tração de Dentes Inclusos 
  
O mini-implante ortodôntico, estrategicamente instalado, permite em casos 
específicos a tração de dentes inclusos sem a necessidade de aparatologia fixa, evitando  
o consequente movimento indesejado das unidades de ancoragem, como ocorre em 
casos de caninos inclusos. Com a unidade dentária já presente na cavidade bucal a 
aparelhagem fixa deve ser instalada para a correção de possíveis rotações e inclinações. 
Neste caso, a grande vantagem é a diminuição do tempo de tratamento com aparelho 
fixo em boca (Carano et al. 2004); (Araújo et al. 2006). 
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6.10. Correção de Linha Média 
  
As linhas médias dentárias devem ser coincidentes e apresentar um 
posicionamento correto em relação à face. (Rebellato 1998). Quando estas linhas não 
estão coincidentes entre si ou com a linha média facial, a causa pode ser uma assimetria 
esquelética, onde maxila e mandíbula se encontram mal posicionadas, ou ainda causa 
dentária, advinda de um mau posicionamento das unidades dentro do arco. 
 
Estudos mostram que os mini-implantes posicionados em um dos arcos podem 
ainda ser de grande valia como recurso de ancoragem (Figura 24) para a correção do 
desvio da linha média dentária como para apoio no uso de elásticos intermaxilares 
(Marassi & Marassi 2008). 
 
 
Figura 24: correção de linha média dentária com mini-implantes. 










Observando as aplicações clínicas dos mini-implantes ortodônticos foram 
elaborados quadros de planeamento. As vantagens da ancoragem absoluta com mini-
implantes ortodônticos são menor dependência da colaboração do paciente, diminuição 
do uso de aparelhos extrabucais, elásticos intramaxilares, barra transpalatina e arco 
lingual de Nance, maior previsibilidade no tratamento ortodôntico, mais conforto para o 
paciente, estética mais favorável, simplificação da mecânica ortodôntica em casos 
complexos, tratamento ortodôntico em pacientes com impedimentos absolutos ou 
relativos para a substituição de elementos perdidos por implantes osteointegráveis, 
menos efeitos colaterais indesejáveis, cirurgias de instalação e remoção simples e pouco 
invasivas, exames pré-operatórios simplificados, baixo custo e dispensa recurso a 
laboratórios de prótese. A quantidade de força que será aplicada, através das molas de 
níquel titânio ou elásticos, deverá ser calibrada até 300g de cada lado, no caso de 
retração de seis elementos dentários. Para movimentação de apenas um elemento, 
preconizaram forças de 80 a 120g. (Jr & Laboissière 2005) 
 
Baseado nesses valores clínicos Laboissière et al. (2005) elaboraram um quadro 
de aplicação clínica considerando indicações, quantidades, locais de instalação e 

















2 Mini-implantes por 
Vestibular 
Entre os 2º PM e 1º M 
Superior 
Ancoragem direta para a 
distalização anterior, com 
diminuição de possíveis 
movimentos indesejáveis de 





2 Mini-implantes por 
Vestibular 
Entre os 2º PM e 1º M 
inferior ou entre o 1º M e o 
2º M Inferior 
Ancoragem direta para a 
distalização anterior. 
Ancoragem na Movimentação Ortodôntica 
35 
 
Linha Média 1 Mini-implante por 
Vestibular 
Entre 2º PM e 1º M 
Superior no lado oposto ao 
desvio 
Tracionar os elementos anteriores, 
através da orientação do arco para 




1 Mini-implante por 
Vestibular 
Preferencialmente entre 1º 
PM e o Canino Inferior 
Tracionamento para a mesial dos 
molares remanescentes para 




2 Mini-implantes nos 
casos simétricos por 
vestibular, ou 1 Mini-
implante nos casos 
assimétricos por 
vestibular 
Entre o 2º PM e o 1º M 
Superior 
Distalizar os dentes superiores 




2 Mini-implantes por 
Vestibular + 1 Mini-
implante por Palatino 
1 entre o 2º PM e o 1º M 
Superior + 1 entre o 1º M e 
o 2º M Superior + 1 entre 
as raízes palatinas do 1º M 
e o 2º M Superior 
Intrusão pura de elementos 
dentários extruídos que 
comprometem o espaço 





1 Mini-implante por 
Vestibular para cada 
lado 
Preferencialmente entre o 
2º PM e o 1º M Superior 
Realizar movimentos simples ou 
complexos onde há necessidade 
de controle absoluto da 
ancoragem. 
 
Quadro 1: quadro resumo de planeamento no uso de mini-implantes com finalidade de ancoragem 
ortodôntica. Adaptado de Laboissière et al. 2005. 
 
Alguns tipos de implantes têm sido utilizados durante o tratamento ortodôntico, 
fornecendo a possibilidade de uma ancoragem absoluta, ampliando as possibilidades de 
tratamento e, eliminando em grande parte, a necessidade de colaboração dos pacientes. 
Dentre estes tipos de implantes destacam-se os osteointegrados, implantes 
osteointegrados provisórios na sutura palatina, mini-placa de titânio e mini-implantes. 
Os mini-implantes são mais versáteis que os outros tipos de implantes supracitados, 
devido ao seu tamanho reduzido, baixo custo, facilidade de instalação e remoção. Os 
mini-implantes são parafusos de titânio grau V, variando entre 1,2 e 2 mm de diâmetro e 
de 6 a 12 mm de comprimento. São indicados para pacientes com necessidade de uma 
ancoragem máxima, não colaboradores, com número reduzido de elementos dentários, 
casos assimétricos, intrusão de molares (Marassi & Marassi 2008). 
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Baseados nesses valores clínicos Marassi & Marassi (2008) elaboraram um 
quadro de escolha para aplicação clínica (Quadro 2) indicando região de instalação, 
diâmetro, comprimento e angulação. As médias sugeridas são as mais comumente 
empregadas, contudo, recomenda-se conferir o espaço entre as raízes e a presença de 
estruturas anatômicas como seio maxilar, artéria palatina e nervo mandibular. Será 
necessário verificar também a espessura de gengiva inserida ou mucosa alveolar e a 













































































30 a 60º  
 
Área Edêntula, 









90º   
Quadro 2: quadro resumo de planeamento no uso de mini-implantes com finalidade de ancoragem 
ortodôntica. Adaptado de Marassi & Marassi 2008. 
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 O planeamento de mini-placas só deve ser realizado após a análise detalhada da 
documentação ortodôntica do paciente, determinação do plano de tratamento e 
biomecânica a ser utilizada. Antes da cirurgia, deve-se avaliar cuidadosamente o local 
eleito para instalação da mini-placa, de acordo com a qualidade do osso, analisando-se a 
radiografia panorâmica e/ou tomografia. Além disso, um guia cirúrgico deve ser 
confeccionado para orientar o posicionamento ideal das mini-placas, sendo esse recurso 
de grande valia para evitar lesões em estruturas anatômicas (Batista et al. 2011). 
  
A mordida aberta anterior esquelética pode envolver um desenvolvimento 
vertical alveolar posterior excessivo, um ramo mandibular curto, ângulo do plano 
mandibular aumentado, bem como altura facial anterior inferior aumentada, associada  
frequentemente, à falta de selamento labial passivo. Diversos métodos ortopédico-
ortodônticos têm sido relatados para a sua correção (AEB tração alta, Bite-blocks com e 
sem magnetos, Intruder, entre outras variações). Entretanto, diante de resultados 
modestos destes métodos, principalmente em pacientes adultos, a maioria dos casos 
acabava requerendo o auxílio da cirurgia ortognática para sua efetiva correção (Ramos 
et al. 2008). 
 
A intrusão real dos molares superiores por meio de ancoragem absoluta realizada 
em mini-placas ou mini-implantes posicionados na região posterior da arcada dentária 
se constitui em uma abordagem contemporânea para o tratamento da mordida aberta 
anterior na dentadura permanente. Esse tipo de procedimento pode ser instituído como 
alternativa para pacientes que não desejam se submeter ao procedimento ortodôntico 
associado à cirurgia ortognática ou que possam sofrer alterações significativas do perfil 
caso realizem extrações dentárias (Valarelli et al. 2013). 
 
A escolha do tamanho e do formato da mini-placa é baseada no comprimento 
das raízes dos dentes adjacentes e no contorno e densidade do osso subjacente. Mini-
placas em formato de L são mais indicadas para mandíbula, pois o segmento mais curto 
projeta-se anteriormente, facilitando o acesso. Enquanto, na maxila, placas no formato 
Y ou T são mais usadas, pois são mais facilmente contornadas ao redor do osso maxilar, 
nas regiões onde há osso cortical, evitando-se essas placas sobre o osso do seio maxilar 
(Sherwood et al. 2002). 
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As mini-placas são normalmente instaladas no processo zigomático da maxila ou 
no corpo da mandíbula (ver Tabela Resumo). O processo zigomático da maxila 
representa um sítio adequado na maxila, pois apresenta uma estrutura óssea sólida e está 
localizado a uma distância segura das raízes dos molares superiores (Erverdi & Acar 
2005). 
 
 A cirurgia de instalação da mini-placa é feita sob anestesia local. Inicialmente, 
usava-se uma incisão horizontal como método cirúrgico. Atualmente, essa é substituída, 
em certos casos, por uma incisão vertical, para simplificar a operação cirúrgica, reduzir 
o tamanho da cicatriz e facilitar a cicatrização. Após o deslocamento da mucosa óssea, a 
mini-placa é ajustada ao contorno ósseo e fixada com dois ou três parafusos. O retalho é 
fechado e suturado, permitindo a exposição de um elo para dentro da cavidade bucal. 
(Lee 2009) 
  
O pós-operatório é caracterizado por edema e dor mínimos (Erverdi & Acar 
2005). Cuidados especiais de higiene devem ser realizados após o ato cirúrgico. 
Recomenda-se a utilização de escova impregnada em clorexidina a 0,12% durante 15 
dias e utilização de antisséptico à base de triclosan durante todo o período de tratamento 

















As características dos mini-implantes estão associadas aos princípios de 
ancoragem mecânica, através da superfície de contato ósseo que permita a distribuição 
da carga funcional sem causar danos à fisiologia do tecido ósseo, sendo os formatos 
mais usados o cilíndrico e o cônico. O perfil transmucoso é a área compreendida entre a 
porção intraóssea e a cabeça do mini-implante, onde ocorre a acomodação do tecido 
mole peri-implantar, sua altura pode variar de 0,5 a 4 mm e deve ser selecionado de 
acordo com a espessura da mucosa da região onde será instalado. Usualmente 
constituída em titânio polido, o perfil transmucoso é fundamental para que haja a 
possibilidade de manutenção da saúde dos tecidos peri-implantares, sobretudo em 
regiões de mucosa queratinizada, uma vez que a ausência de inflamação, nesta área, é 
fator relevante para a estabilidade do mini-implante. A ponta ativa é a porção intraóssea 
correspondente às roscas do implante. Certamente, quanto maior a quantidade de roscas, 
maior será a resistência ao deslocamento e a estabilidade primária. O mini-implante 
pode ser autorosqueante ou autoperfurante. O primeiro, devido ao poder de corte 
presente, após a osteotomia inicial (perfuração da mucosa gengival e cortical óssea com 
uma broca), cria o seu caminho de entrada no osso. O segundo, por não necessitar de 
trepanação óssea, tem o processo operatório mais simples e rápido. Acredita-se que os 
mini-implantes autoperfurantes apresentam maior estabilidade primária e oferecem 
maior resistência à aplicação de carga ortodôntica imediata (Villela et al. 2008). 
 
Esse novo método que utiliza os mini-implantes como auxiliares na 
movimentação ortodôntica, apresentam resistência suficiente para suportar as forças 
ortodônticas desde a sua instalação (Signori et al. 2010). 
 
 Considera-se vantajoso o reduzido tamanho do mini-implante, que pode ser 
instalado em pontos estratégicos, diminuindo assim os efeitos colaterais dos dentes e o 
tempo de tratamento. É uma opção favorável por ter boa aceitação pelos pacientes e ser 
eficiente em casos de ausência dentária. Permite a realização de movimentos difíceis, 
como a mesialização e a intrusão dos molares sem causar efeitos indesejáveis (Villela et 
al. 2008). 
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Os critérios para a seleção dos mini-implantes são fundamentais para o sucesso 
da terapia ortodôntica. A escolha do mini-implante de acordo com o local de instalação, 
a espessura, o comprimento, o perfil transmucoso ideal, o recurso a radiografias peri-
apicais e panorâmicas, a palpação digital para a localização das raízes são alguns dos 
critérios recomendados (Jr & Laboissière 2005). 
 
O planeamento cirúrgico de colocação dos mini-implantes tornou-se facilitado 
com o surgimento dos mini-implantes auto-perfurantes no mercado. As melhores áreas 
para instalação dos mini-implantes são entre os pré-molares e molares superiores por 
vestibular na maxila, entre os primeiros e segundos molares por vestibular na mandíbula 
e entre as raízes palatinas dos primeiros e segundos molares superiores, sendo que a 
espessura da cortical óssea alveolar aumenta da região dentária anterior para a posterior 
contudo, o planeamento deve ser individualizado (Bae et al. 2002). 
 
Mesmo apresentando inúmeras vantagens de utilização, também são 
coincidentes as opiniões dos autores em relação às desvantagens dos mini-implantes, 
nomeadamente a higienização dos mini-implantes que quando mal realizada, pode 
causar inflamação ao redor do dispositivo podendo levar à perda dos mesmos. Outra 
desvantagem é o risco de perfuração das raízes, a possibilidade do surgimento de 
mucosites, contaminações e o risco de fraturas principalmente durante a instalação 
(Consolaro et al. 2008). 
 
Embora os mini-implantes tenham melhorado em relação à taxa de insucesso as 
mini-placas de ancoragem apresentam, até o presente momento, maior percentual de 
sucesso (Ramos et al. 2008). 
 
O sucesso nos tratamentos propostos com mini-placas se justificam pelo fato de 
esta técnica requerer a mínima cooperação do paciente e, ao mesmo tempo, gerar o 
máximo controle de ancoragem, principalmente nos pacientes adultos, cada vez mais 
frequentes na clínica ortodôntica e que, na maioria das vezes, apresentam perdas 
dentárias (Zétola et al. 2005). 
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A aplicação do sistema de ancoragem esquelética com mini-placas é eficaz para 
a correção de mordida aberta, no entanto, uma taxa de recidiva considerável de cerca de 
30% foi observada, sendo necessária uma sobrecorreção (Sugawara et al. 2004). 
 
O uso de mini-placas para a ancoragem esquelética em Ortodontia apresenta 
uma longa história em relação à biocompatibilidade, possuem uma variedade 
significativa de formas e tamanho, sendo fáceis de adaptar às superfícies ósseas e 
quando utilizadas de forma adequada têm pouco ou nenhum risco de causar danos aos 
nervos ou raízes dentárias (Sherwood et al. 2002). 
 
Não há diferenças com relação a estabilidade das mini-placas instaladas na 
maxila ou na mandíbula. A maior dificuldade reside na região posterior da mandíbula 
pela falta de gengiva queratinizada nessa área e pela dificuldade de higienização (Faber 
et al. 2008). 
 
Há um consenso na literatura quanto às principais complicações ao uso das mini-
placas nomeadamente a inflamação e/ou infecção local, que ocorre devido à falta de 
higienização pelo paciente; e irritação da mucosa jugal. No entanto, são fatores que 
quanto controlados não interferem no sucesso da mini-placa, basta que o paciente 
mantenha bons hábitos de higienização para manter a gengiva saudável, com isso 

















 O uso dos mini-implantes ortodônticos é um recurso eficaz para o reforço da 
ancoragem ortodôntica, por proporcionarem um adequado controlo da força necessária 
para os movimentos dentários. Os mini-implantes possuem vários benefícios de 
utilização, nomeadamente o baixo custo, a facilidade de instalação, a resistência 
suficiente para aplicação de forças, dispensa a colaboração do paciente que fica restrita 
apenas à higienização correta, e são completamente estéticos, substituindo outros 
dispositivos considerados inconvenientes para os pacientes em termos de conforto e 
estética. 
  
Este recurso como qualquer outro método de tratamento requer um adequado 
planeamento, execução e controlo. Para utilização destes dispositivos deve ser levado 
em conta as propriedades e limitações (forma, tamanho, locais de inserção, tipo de 
ativação) de modo a minimizar a possibilidade de erros.  
  
Embora o método dos mini-implantes seja um avanço na Ortodontia, não 
podemos esquecer a existência de outros recursos de ancoragem que foram 
desenvolvidos no passado como as mini-placas. 
 
O mini-implante é uma ferramenta disponível para o tratamento ortodôntico 
quando perfeitamente indicado e planejada sua utilização assim como as mini-placas 
que quando corretamente indicadas, conseguem suprir necessidades de ancoragem para 
movimentos ortodônticos evitando que sejam necessárias em determinados casos, 
cirurgias ortognáticas, significativamente mais invasivas do que as cirurgias para a 
instalação das mini-placas, sem contar os com custos reduzidos e pós operatórios 
praticamente livres de efeitos colaterais, se comparados à cirurgia ortognática. 
  
Mini-implantes e mini-placas são amplamente utilizados na mecânica 
ortodôntica onde a ancoragem absoluta seja requerida. Mini-implantes e mini-placas 
têm diferentes indicações, vantagens e limitações sendo o planejamento essencial para a 
sua escolha levando em conta quantidade de força que será necessária, idade do 
paciente, densidade óssea e limitações anatómicas. Assim, quando o planeamento é 
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correto, a técnica cirúrgica adequada e os cuidados na manutenção e higiene, o índice de 
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